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Resumo  O  objetivo  do  estudo  foi  analisar  e  comparar  as  respostas  agudas  de  variáveis  clínicas
e funcionais,  após  uma  sessão  de  exercício  de  forc¸a máxima  de  contrac¸ão  concêntrica  ver-
sus excêntrica.  Foram  avaliados  46  indivíduos  do  sexo  masculino,  divididos  aleatoriamente  em
dois grupos,  conforme  o  tipo  de  exercício.  Na  comparac¸ão  entre  os  grupos  não  houve  diferenc¸as
signiﬁcativas.  Porém,  na  análise  de  cada  grupo  observou-se  aumento  da  sensac¸ão  de  dor  (EVA)
e da  percepc¸ão  de  esforc¸o  (escala  de  Borg)  e  incrementos  nas  medidas  da  circunferência  da
coxa (grupo  excêntrico:  10%  [p  <  0,001],  20%  [p  <  0,001]  e  30%  [p  <  0,05];  grupo  concêntrico:  40%
[p <  0,01]).  Para  o  algômetro,  apenas  o  grupo  concêntrico  apresentou  menor  limiar  (p  <  0,01).
Pode-se inferir  que  estímulos  controlados  até  100%  não  são  agressivos  e  limitantes  e  futuros
estudos podem  incluir  análises  de  marcadores  de  lesão.
© 2015  Colégio  Brasileiro  de  Ciências  do  Esporte.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
direitos reservados.
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from  contraction  concentric  versus  eccentric
Abstract  The  aim  of  the  study  was  to  analyze  and  compare  the  acute  responses  of  clinical  and
functional variables  after  a  maximum  force  exercise  of  eccentric  versus  concentric  contraction.
We evaluated  46  male  subjects  were  randomly  divided  into  two  groups  according  to  the  type
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of  exercise.  Comparing  the  groups  no  signiﬁcant  differences,  but  the  analysis  of  each  group,
there was  an  increased  sensation  of  pain  (VAS),  perceived  exertion  (Borg  scale)  and  increases  in
measures  of  thigh  circumference  (eccentric  group:  10%  (p  <  0.001)  20%  (p  <  0.001)  30%  (p  <  0.05)
and concentric  to  the  group:  measured  with  40%  p  <  0.01)  for  the  algometer,  only  concentric
group showed  lower  threshold  (p  <  0.01).  It  can  be  inferred  that  stimuli  controlled  up  to  100%
are not  aggressive  and  limiting,  and  future  studies  may  include  analysis  of  injury  markers.
© 2015  Colégio  Brasileiro  de  Ciências  do  Esporte.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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Respuesta  aguda  de  las  variables  clínicas  y  funcionales  de  la  contracción  concéntrica
máxima  de  ejercicio  en  comparación  con  excéntrica
Resumen  El  objetivo  del  estudio  fue  analizar  y  comparar  las  respuestas  agudas  de  las  variables
clínica y  funcional  después  de  un  ejercicio  de  fuerza  máxima  de  contracción  excéntrica  frente
concéntrica.  Se  evaluaron  46  sujetos  masculinos,  divididos  aleatoriamente  en  dos  grupos,  de
acuerdo con  el  tipo  de  ejercicio.  La  comparación  de  los  grupos  no  hubo  diferencias  signiﬁcati-
vas, pero  el  análisis  de  cada  grupo,  se  produjo  un  aumento  de  la  sensación  de  dolor  (VAS),  el
esfuerzo percibido  (escala  de  Borg)  y  el  aumento  de  las  medidas  de  la  circunferencia  del  muslo
(grupo excéntrico:  10%  (p  <  0,001)  20%  (p  <  0,001)  30%  (p  <  0,05)  y  concéntrico  con  el  grupo:
medido con  40%  p  <  0,01)  para  algómetro,  sólo  el  grupo  concéntrico  tuvo  umbral  inferior
(p <  0,01).  Se  puede  inferir  que  los  estímulos  controlados  hasta  el  100%  no  son  agresivos  y
limitante,  y  los  estudios  futuros  pueden  incluir  análisis  de  marcadores  de  lesión.
© 2015  Colégio  Brasileiro  de  Ciências  do  Esporte.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  los
derechos reservados.
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entroduc¸ão
 treinamento  resistido  é  amplamente  usado  em  âmbito
línico,  esportivo  e  como  medida  preventiva,  visando,  prin-
ipalmente,  ao  ganho  de  forc¸a  muscular  (Friedmann-Bette
t  al.,  2010;  Parr  et  al.,  2009).  Estímulos  a  partir  de  ac¸ões
anto  concêntricas  quanto  excêntricas  são  frequentemente
sados  e  são  capazes  de  gerar  adaptac¸ões  no  sistema  mus-
uloesquelético,  sobretudo  as  relacionadas  aos  níveis  de
orc¸a  (Brentano,  2011).  Entretanto,  estudos  que  comparam
s  duas  classes  de  estímulos  têm  apresentado  diferenc¸as
Gleeson  et  al.,  2003;  Roig  et  al.,  2009).
Existem  evidências  de  que  após  ac¸ões  excêntricas  há
umento  da  atividade  neural,  forc¸a  e  hipertroﬁa  muscular  e
aior  resistência  de  ligamentos  e  tendões,  quando  compa-
ados  com  exercícios  concêntricos,  a  partir  de  intensidades
emelhantes  (Farthing,  2003;  Wasielewski,  2007).
Josson  et  al.  (2005)  observaram  melhoria  signiﬁcativa  da
or  com  o  uso  da  escala  visual  analógica  (EVA),  após  compa-
ar  os  resultados  do  treinamento  concêntrico  e  excêntrico
m  atletas  com  tendinite  patelar.  Além  disso,  os  autores
elataram  que  os  pacientes  obtiveram  maior  satisfac¸ão  com
 tratamento  do  grupo  excêntrico.
Contudo,  apesar  dos  benefícios,  estudos  também  apon-
am  o  exercício  excêntrico  como  um  indutor  de  lesão
usculoesquelética  (Gleeson  et  al.,  2003;  Parr  et  al.,
009).  No  estudo  de  Parr  et  al.  (2009),  foram  analisa-
as  respostas  das  variáveis  funcionais  (forc¸a e  amplitude
d
a
ue  movimento  [ADM])  e  clínicas  (dor),  após  24  horas  de
ma  sessão  de  exercício  excêntrico  a  140%  do  teste  de  1
M,  e  foram  identiﬁcados  início  de  dor  e  maior  déﬁcit  de
orc¸a  e  ADM,  quando  comparados  com  o  isocinético  con-
êntrico/excêntrico.  Ainda  nesse  contexto,  Turner  et  al.
2008)  ﬁzeram  um  protocolo  de  exercício  excêntrico  com  o
ropósito  de  induzir  o  dano  muscular  e  observaram  uma  pro-
ongada  perda  de  forc¸a,  alterac¸ões  na  ADM  e  menor  limiar
e  dor  24  horas  após  o  exercício  excêntrico  máximo.
Piitulainen  et  al.  (2010)  identiﬁcaram  que  o  exercício
áximo  excêntrico,  quando  feito  repentinamente,  pode
ausar  lesão  e,  consequentemente,  perda  prolongada  de
roduc¸ão  de  forc¸a,  dor  muscular  e  mudanc¸as  no  compor-
amento  da  unidade  motora.  Esses  resultados  indicam  que
 exercício  excêntrico  pode  perturbar  a  func¸ão de  unidades
otoras  em  níveis  elevados  de  contrac¸ão  nas  fases  iniciais.
A  interpretac¸ão dos  achados  apresentados  deve  ser  feita
e  forma  particular.  Deve-se  considerar  o  potencial  risco  ou
enefício  dos  estímulos  e  respeitar  os  diferentes  modelos  de
studo  usados  nesse  âmbito,  pois  diversos  autores  empreen-
em  dinâmicas  de  trabalho  próprias  (Langberg  et  al.,  2007;
ikne  et  al.,  2006),  que  variam  em  volume  (Turner  et  al.,
008),  intensidade  (Friedmann-Bette  et  al.)  ou  forma  de
xecuc¸ão  (Black,  2008).
Assim,  a  inserc¸ão dos  elementos  da  literatura  na  reali-
ade  clínica  ﬁca  prejudicada,  já  que  a comparac¸ão  entre
chados  torna-se  complexa.  Em  síntese,  a  partir  da  revisão
sada  para  feitura  desta  pesquisa,  nota-se  que  quando  feitas
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aResposta  aguda  de  variáveis  clínicas  e  funcionais  em  exercíc
em  sessão  única,  as  cargas  são  superiores  a  100%,  quase
que  exclusivamente  com  vistas  à  lesão;  que  quando  feitas
com  cargas  inferiores,  isolam  o  fator  excêntrico  e  testam
exclusivamente  o  efeito  do  gesto  excêntrico,  e  não  um  ciclo
de  contrac¸ão  combinado  concêntrico/  excêntrico  com
ênfase  em  uma  das  fases;  que  quando  se  combinam  con-
cêntrico  e  excêntrico  e  se  estuda  a  ênfase  de  um  ciclo  em
relac¸ão  ao  outro  a  opc¸ão  é  por  instrumentac¸ão isocinética;  e
que  nos  desenhos  de  ensaios  as  variáveis  visam  a  identiﬁcar
um  dos  fatores,  ou  benefícios  ou  malefícios,  e  não  os  dois
panoramas  em  conjunto.
Constrói-se,  então  uma  situac¸ão-problema,  com  base
nos  elementos  descritos:  ao  considerar  a  possibilidade  de
gerac¸ão  de  estímulos  de  cargas  máximas  em  uma  situac¸ão
prática,  qual  seriam  as  repercussões  sobre  condic¸ões  clíni-
cas  e  funcionais?  Após  uma  prescric¸ão  de  alta  intensidade
e  no  limite  funcional  de  um  sujeito,  qual  seria  o  comporta-
mento  de  variáveis  clínicas  e  funcionais?  Há  diferenc¸a  entre
os  tipos  de  estímulo  considerando  ênfases  para  cada  tipo  de
ciclo  de  contrac¸ão  em  uma  situac¸ão prática?
Assim,  constitui-se  como  objetivo  do  presente  estudo
analisar  e  comparar  as  respostas  agudas  de  variáveis  clínicas
(circunferência  da  coxa,  dor  e  percepc¸ão  de  esforc¸o) e  fun-
cionais  (forc¸a isométrica,  forc¸a  isotônica,  testes  de  saltos  e
amplitude  de  movimento),  após  sessão  de  exercício  de  forc¸a
máxima  em  dois  modelos  de  exercício:  contrac¸ão  concên-
trica  lenta  e excêntrica  rápida  versus  contrac¸ão excêntrica
lenta  e concêntrica  rápida.
Como  hipótese  não  se  esperam  ganhos  de  qualquer  natu-
reza  para  os  dois  tipos  de  exercícios  e  a  possibilidade  de
danos  em  ambos,  pela  magnitude  da  carga,  com  maior
impacto  para  as  ac¸ões  excêntricas.
Casuística e métodos
A  presente  pesquisa  foi  um  ensaio  clínico  randomizado,  com-
posto  por  46  sujeitos  do  sexo  masculino,  estudantes  da
Faculdade  de  Ciências  e  Tecnologia  (FCT/Unesp),  entre  18  e
30  anos,  classiﬁcados  como  ﬁsicamente  ativos  por  meio  do
Ipaq  (International  Physical  Activity  Questionnaire)  (Pardini
et  al.,  2001)  e  distribuídos  aleatoriamente,  24  para  o  grupo
contrac¸ão  concêntrica  (CC)  e  22  para  o  grupo  contrac¸ão
excêntrica  (CE).
Foram  considerados  critérios  de  inclusão  não  ter  apresen-
tado  episódio  de  lesão  musculotendínea  ou  osteoarticular
nos  membros  inferiores  e/ou  coluna  no  último  ano  e  não
participar  de  programa  de  musculac¸ão  há  pelo  menos  seis
meses.  Para  os  critérios  de  exclusão,  foram  considerados  o
consumo  de  bebidas  alcoólicas,  drogas  e  cigarro,  o  uso  de
medicamentos  anti-inﬂamatórios  e  indivíduos  que  não  tives-
sem  a  amplitude  de  movimento  (ADM)  total  da  articulac¸ão
do  joelho  ou  hiperextensão.
A  coleta  de  dados  ocorreu  no  Centro  de  Estudos  e  de  Aten-
dimentos  em  Fisioterapia  e  Reabilitac¸ão  da  FCT-Unesp  de
Presidente  Prudente  (SP),  no  período  extra-atendimentos,
das  18h  às  22h.
Um  estudo  piloto  foi  feito  a  ﬁm  de  testar  todas  as  variá-
veis  e  organizar  a  dinâmica  das  coletas.  Antes  do  início  dos
procedimentos,  os  indivíduos  foram  informados  sobre  todos
os  procedimentos  e  o  objetivo  do  estudo  e  assinaram  um
termo  de  consentimento  livre  e  esclarecido,  aprovado  pelo
c
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omitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  Faculdade  de  Ciências  e
ecnologia  -  FCT/Unesp  (processo  20/2010),  no  qual  ﬁcava
ssegurada  a privacidade.
este  de  1  rm  e  familiarizac¸ão com  o  equipamento
ntes  do  início  dos  procedimentos,  os  indivíduos  foram
dentiﬁcados  com  as  seguintes  informac¸ões:  nome,  idade,
assa  corpórea  e  estatura.  Para  determinac¸ão do  índice
e  massa  corpórea  (IMC),  os  indivíduos  foram  pesados  em
ma  balanc¸a digital  BC554  Aero-man/Inner  Scaner  (Tanita,
llinois,  Estados  Unidos)  devidamente  calibrada  e  os  valores
e  estatura  foram  obtidos  a  partir  de  um  estadiômetro  da
arca  Sanny  (American  Medical  do  Brasil,  São  Paulo,  Brasil).
Uma  semana  foi  destinada,  exclusivamente,  para  a  fei-
ura  do  teste  de  uma  repetic¸ão  máxima  (1RM)  e  avaliac¸ão
as  variáveis  do  estudo.  Inicialmente,  foi  feito  o  teste  de
RM  para  o  quadríceps  e  a  familiarizac¸ão dos  sujeitos  com
 equipamento.  Na  mesma  semana,  as  variáveis  forc¸a  mus-
ular  isométrica,  ADM,  circunferência  da  coxa  e  potência
uscular  (saltos)  foram  avaliadas  pela  primeira  vez.
O  teste  de  1RM  determinou  a  carga  máxima,  em  quilo-
ramas,  que  cada  voluntário  conseguiu  atingir  durante  a
xtensão  do  joelho.  Os  procedimentos  para  a  feitura  do
este  foram  sugeridos  por  Brown  (2001).  Optou-se  por  fazer
 teste  de  1RM  e  a  sessão  de  exercício  com  o  membro  inferior
ão  dominante  (Gleeson  et  al.,  2003),  com  o  uso  um  apare-
ho  de  musculac¸ão  da  linha  Hard  (Ipiranga  Equipamentos,
residente  Prudente,  Brasil).
A  familiarizac¸ão do  sujeito  com  o equipamento  teve
omo  objetivo  evitar  erros  na  execuc¸ão  dos  movimentos  que
oderiam  inﬂuenciar  os  resultados  ﬁnais.  Cada  grupo  foi  ori-
ntado  a  fazer  a  contrac¸ão  do  músculo  quadríceps  de  modo
ue  predominasse  uma  das  fases,  concêntrica  ou  excêntrica,
eitas  em  diferentes  velocidades  de  contrac¸ão.
Para  o  grupo  CC  o  movimento  de  extensão  do  joelho  a
artir  de  90◦ de  ﬂexão  ocorreu  no  tempo  de  três  segundos,
té  atingir  a  ADM  completa  (180◦ de  extensão  de  joelho),
 o  retorno  do  membro  ocorreu  em  um  segundo.  Já  para
 grupo  CE  a  extensão  do  joelho  ocorreu  a  partir  de  90◦
e  ﬂexão  em  um  segundo  e  a  contrac¸ão excêntrica  durante
 ﬂexão  em  três  segundos.  Essa  opc¸ão  foi  baseada  no  estudo
e  Corvino  et  al.  (2009),  que  identiﬁcou  maiores  valores  de
esenvolvimento  de  forc¸a  em  velocidades  mais  baixas.  As
ngulac¸ões  foram  medidas  por  meio  de  um  goniômetro  da
arca  Trident  (Itapuí,  Brasil)  e  controladas  por  um  avaliador,
ue  também  coordenava  o  tempo  de  execuc¸ão  do  exercício
om  um  cronômetro.
Após  uma  semana,  ambos  os  grupos  foram  submetidos  a
ma  única  sessão  de  exercício  de  forc¸a  máxima  para  o  qua-
ríceps,  concêntrico  ou  excêntrico,  segundo  a  alocac¸ão  do
rupo,  composta  por  três  séries  de  uma  repetic¸ão  a  100%
e  1RM.  A  avaliac¸ão  das  variáveis  ocorreu  respeitando  a
eguinte  dinâmica:  percepc¸ão  de  esforc¸o (escala  de  Borg)
 dor  (EVA  e  algômetro).  Foram  avaliadas  imediatamente
ntes  e  após  a  sessão:  dor  (EVA  e  algômetro),  forc¸a  mus-
ular  isométrica  e  circunferência  da  coxa:  24  a  96  horas
ós-sessão;  saltos  e  ADM:  24  e  96  horas  após;  teste  de  1RM:
6  horas  após  a sessão.  Tais  momentos  foram  escolhidos
om  vistas  ao  melhor  entendimento  do  comportamento  das
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ariáveis  e  com  respeito  à  logística  de  tempo  e  espac¸o dis-
oníveis  para  a  coleta  de  dados.
valiac¸ão  das  variáveis  funcionais
orc¸a  muscular
valiada  por  meio  de  um  dinamômetro  digital  portátil  DD  300
Meditec,  São  Paulo,  Brasil),  que  apontou  em  quilogramas-
forc¸a  (Kgf)  a  forc¸a  muscular  isométrica  máxima  feita
urante  a  extensão  do  joelho  do  membro  inferior  não  domi-
ante.  O  indivíduo  foi  orientado  a  fazer  uma  sequência  de
rês  contrac¸ões  isométricas  máximas  com  durac¸ão de  cinco
egundos  cada,  conforme  sugerido  por  Parr  et  al.  (2009).
oi  usada  a  angulac¸ão  de  60◦ do  joelho  deﬁnida  por  meio  de
m  goniômetro  manual  da  marca  Trident  (Itapuí,  Brasil)  e  o
aior  valor  obtido  entre  as  três  medidas  foi  considerado.
estes  de  saltos  (horizontal  e  vertical)
 salto  horizontal  foi  feito  de  acordo  com  os  parâmetros
dotados  por  Ronnestad  et  al.  (2008),  com  a  excec¸ão de
ue  apenas  o  membro  inferior  não  dominante  iniciou  o
ovimento.  Os  sujeitos  ﬁzeram  quatro  testes  e  o  melhor
esultado  foi  o  usado  para  análise  (Ronnestad  et  al.,  2008).
O  salto  vertical  foi  feito  com  o  uso  da  plataforma  de  salto
e  Abalakov  (Cometti,  2007),  na  qual  os  participantes  per-
aneceram  em  posic¸ão ortostática,  com  os  pés  descalc¸os
 abduzidos  a  15◦.  Essa  medida  foi  mensurada  pelo  goniô-
etro  manual  da  marca  Trident  (Itapuí,  Brasil)  e  demarcado
om  uma  ﬁta  na  própria  plataforma.  Além  disso,  era  solici-
ado  que  os  participantes  permanecessem  com  as  mãos  na
intura  durante  o  salto  e  não  ultrapassassem  90◦ de  ﬂexão
o  joelho.
Inicialmente,  foi  anotado  o  valor,  em  centímetros,  da
istância  da  cinta  ao  solo  para  que  essa  medida  fosse  des-
ontada  do  valor  ﬁnal,  após  o  salto.  Para  a  execuc¸ão do
alto,  os  voluntários  agachavam  o  máximo  possível,  sem  reti-
ar  os  tornozelos  do  chão  e  sem  inclinar  o  tronco  à  frente,
ão  ultrapassavam  o  valor  de  90◦ de  ﬂexão  do  joelho,  para
ntão  projetar  o  corpo  verticalmente,  o  máximo  que  conse-
uissem.
Segundo  o  procedimento  feito  no  estudo  de  Vetter  (2007),
 tempo  entre  a  descida  e  o  salto  não  poderia  ser  superior  a
m  segundo  e  cada  indivíduo  teve  de  fazer  três  saltos  com
ntervalos  de  três  minutos  entre  eles.  O  maior  valor  atingido
oi  adotado  como  medida  de  referência.  Um  mesmo  avalia-
or  foi  treinado  e  ﬁcou  responsável  por  orientar  e  controlar
anto  o  posicionamento  quanto  o  tempo  dessa  variável.
mplitude  de  movimento  (ADM)
s  medidas  foram  obtidas  a  partir  da  ﬂexão  do  joelho
o  membro  inferior  não  dominante,  por  meio  de  um  goniô-
etro  manual  da  marca  Trident  (Itapuí,  Brasil)  (Parr  et  al.,
009).  O  indivíduo  foi  posicionado  em  decúbito  ventral,
om  o  quadril  em  0◦ de  abduc¸ão e  ﬂexão.  Uma  toalha
obrada  foi  ﬁxada  na  região  distal  da  coxa  para  estabi-
izar  o  fêmur  e  reduzir  a  rotac¸ão, ﬂexão  e  extensão  do
uadril.  O  ponto  médio  do  goniômetro  foi  centrado  sobre epicôndilo  lateral  do  fêmur,  o  brac¸o  ﬁxo  alinhado  com
 trocânter  maior  e  o  brac¸o  móvel  com  a  linha  lateral
a  fíbula,  com  o  uso  do  maléolo  lateral  como  referên-
ia.  A  posic¸ão inicial  foi  de  extensão  total  do  joelho  e
C
d
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 ADM  foi  avaliada  até  a  amplitude  máxima  de  ﬂexão
lcanc¸ada  ou  caso  o  sujeito  tivesse  relatado  qualquer  dor.
 mensurac¸ão  foi  baseada  de  acordo  com  Cleary  (2006).
valiac¸ão  de  variáveis  clínicas
ircunferência  da  coxa  (perimetria)
 medida  do  comprimento  da  coxa  (distância  entre  a  espi-
ha  ilíaca  anterossuperior  e a  borda  superior  da  patela)  foi
eita  com  o  sujeito  em  posic¸ão supina.  A  circunferência  foi
valiada  em  10%,  20%,  30%  e  40%  de  seu  comprimento  dis-
al,  mensurado  em  diferentes  partes  da  coxa,  com  vistas  a
branger  a  maior  área  possível  para  avaliac¸ão  da  muscula-
ura.  Os  procedimentos  foram  feitos  conforme  Gleeson  et  al.
2003), no  qual  duas  mensurac¸ões  foram  feitas  em  cada  local
 foi  usada  a  média  (Cleary,  2006).
or
oi  usada  uma  escala  visual  analógica  de  dor  (EVA),  gradu-
da  de  0  a  10,  0  caracterizado  por  ausência  total  de  dor
 10  como  o  nível  de  dor  máximo  suportado  pelo  indivíduo
Jönhagen  et  al.,  2004).  Tal  procedimento  é  amplamente
sado  em  estudos  nos  quais  a  natureza  é  observar  a  ocor-
ência  de  lesões  (Black,  2008;  Bloomer  et  al.,  2007;  Cleary,
006).
Outro  instrumento  usado  para  quantiﬁcar  a intensidade
e  dor  foi  o  algômetro  de  pressão,  da  marca  Wagner  Instru-
ents  (FPX  50/220,  Greenwich,  EUA),  já  validado  (Kinser,
009).  O  limiar  de  dor  foi  deﬁnido  em  kilograma-forc¸a
kgf/cm2),  por  meio  da  mínima  pressão  necessária  para  indu-
ir  dor  na  região  da  coxa.  O  dispositivo  tinha  uma  ponta
edonda  de  1  cm  de  diâmetro,  na  qual  a  pressão  foi  aplicada
erpendicularmente  à  superfície  do  músculo  reto  femoral
os  mesmos  pontos  nos  quais  foram  mensurados  os  valores
a  circunferência  da  coxa.  Os  voluntários  foram  instruídos
 indicar  quando  a  sensac¸ão de  pressão  se  modiﬁcasse  para
ma  sensac¸ão de  dor.  Esse  valor  foi  registrado  em  ﬁcha  indi-
idualizada.  A  pressão  exercida  não  excedeu  2,55  kgf,  assim
omo  sugerido  por  Jönhagen  (2009).  Usaram-se  esses  dois
iferentes  métodos  com  o  mesmo  objetivo,  a  quantiﬁcac¸ão
a  dor,  porém  o  primeiro,  EVA,  é  uma  ferramenta  subjetiva;
á  o  segundo,  algômetro,  pôde  mensurar  a dor  por  meio  da
ressão.
ercepc¸ão  de  esforc¸o para  membros  inferiores
 escala  de  percepc¸ão  de  esforc¸o de  Borg  é  ordinal,  com
alores  que  variam  de  6  a  20  pontos;  o  6  corresponde
 classiﬁcac¸ão  ‘‘muito  fácil’’  e  o  20  a  ‘‘exaustivo’’  (Parr
t  al.,  2009).  Esse  procedimento  também  se  caracteriza
omo  frequentemente  usado  em  pesquisas,  como  as  de
riedmann-Bette  et  al.  (2010)  e  Wilkins  et  al.  (2004).  Para
ssa  variável,  optou-se  por  usar  uma  razão  percentual  para
nálise,  a  ﬁm  de  facilitar  o  tratamento  estatístico  dos  dados,
obretudo  em  razão  do  cálculo  da  amostra.  Assim,  6  repre-
enta  zero  0  e  20  representa  100%.
nálise  estatísticaonsiderando  os  resultados  do  estudo  piloto  e  a  variável
inamometria  como  central  para  proceder  ao  cálculo  amos-
ral,  observou-se  perspectiva  de  ganho  médio  de  4kgf  para
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aFigura  1  Diagrama  de  repres
uma  resposta  clínica  signiﬁcativa  com  desvio  padrão  de
8kgf  nessa  populac¸ão.  Dessa  forma,  considerando  5%  de
signiﬁcância  e  80%  de  poder  de  teste,  os  grupos  tiveram
25  participantes  alocados  em  cada  um  deles.
Para  a  análise  estatística  foi  usado  o  software  SigmaS-
tat  5.0.  Inicialmente  os  grupos  foram  comparados  segundo
variáveis  antropométricas  e  idade,  com  vistas  à  veriﬁcac¸ão
da  homogeneidade  dos  participantes  da  pesquisa.  Posteri-
ormente,  fez-se  a  comparac¸ão  entre  os  grupos  CC  e  CE.
A  distribuic¸ão  quanto  à  normalidade  dos  dados  foi  analisada
por  meio  do  teste  de  Shapiro-Wilk.  Quando  a  distribuic¸ão
foi  normal,  o  teste  adotado  foi  o  t  de  Student  para  dados
não  pareados.  Se  não  havia  distribuic¸ão  normal,  foi  usado  o
teste  de  Mann-Whitney.
Para  comparac¸ão  dos  diferentes  tempos  foi  usada  a
técnica  de  análise  de  variância  para  o  modelo  de  medi-
das  repetidas  em  grupos  independentes  complementada
com  o  teste  de  comparac¸ões  múltiplas  de  Bonferroni,
no  caso  paramétrico,  e  Student-Newman-Keuls  (SNK),  no
caso  não  paramétrico,  e  foi  considerado  o  nível  de  signi-
ﬁcância  de  5%  (Zar,  2009).Resultados
Em  relac¸ão às  variáveis  antropométricas  e  à  idade,  não
houve  diferenc¸as  estatísticas  (p  >  0,05)  e  se  caracterizaram
a
e
n
2c¸ão  do  ﬂuxo  de  participantes.
omo  grupos  homogêneos  (CC:  idade  22,17  ±  2,94  anos,
statura  1,73  ±  0,05  m,  massa  corporal  70,37  ±  11,20  kg
 IMC  23,58  ±  3,86  kg/m2; CE:  idade  21,41  ±  2,54  anos,
statura  1,76  ±  0,09  m,  massa  corporal  75,27  ±  9,95  kg  e
MC  24,21  ±  2,48  kg/m2)  (ﬁg.  1).
As  ﬁguras  2  e  3  apresentam  valores  de  média  e  des-
io  padrão  das  variáveis  forc¸a  (isotônica  e  isométrica)  e
otência  (testes  de  salto),  respectivamente.  Para  ambas  as
ariáveis  não  houve  diferenc¸as  estatisticamente  signiﬁcati-
as  (p  >  0,05).
Para  a  variável  ADM  não  foram  observadas  diferenc¸as
statísticas  signiﬁcativas  para  ambos  os  grupos,  conforme
escritos  nos  valores  de  média  e  desvio  padrão  para  o
C  (inicial:  118,83◦ ±  9,94,  24  horas:  118,00◦ ±  7,81  e
6  horas:  119,38◦ ±  7,11)  e  para  o  CE  (inicial:  118,77◦ ±
,69,  24  horas:  119,91◦ ±  5,53  e  96  horas:  117,55◦ ±  5,74).
a  comparac¸ão  entre  grupos  e  nos  diferentes  momentos  de
nálise  obteve-se  o  valor  de  p  >  0,05.
Nas  ﬁguras  4  e  5  estão  apresentados  os  valores  de  média
 desvio  padrão  das  variáveis  circunferência  da  coxa  e  dor
algômetro).  Observou-se  que  não  houve  diferenc¸as  entre  os
rupos,  porém  na  análise  de  cada  grupo  separadamente
lguns  dados  são  evidenciados.  Para  o  grupo  CE  houve
umento  da  circunferência  da  coxa,  na  medida  10%  (48,  72
 96  horas  em  relac¸ão ao  momento  inicial,  com  p  <  0,001),
a  medida  20%  (96  horas  em  relac¸ão ao  momento  inicial  e
4  horas,  com  p  <  0,001)  e  na  medida  30%  (96  horas  em
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C,  houve  aumento  signiﬁcativo  apenas  para  a  medida  40%
72  e  96  horas  em  relac¸ão ao  momento  inicial,  com  p  <  0,01).
ara  a  variável  dor,  identiﬁcou-se  que  o  limiar  foi  menor  para
 CC  na  medida  10%  (região  mais  próxima  ao  joelho),  imedi-
tamente  após  a  feitura  do  exercício  e  em  96  horas,  quando
omparado  ao  momento  inicial  (p  <  0,01).
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igura  4  Valores  de  média  e  desvio  padrão;  (A)  Circunferência  d
0%; (C)  Circunferência  da  coxa  na  medida  30%;  (D)  Circunferência
o momento  inicial,  com  p  <  0,001  para  a  medida  10%,  p  <  0,05  p
igniﬁcativa (p  <  0,001)  em  relac¸ão  ao  momento  inicial  e  24  horas.lto  horizontal;  (B)  Salto  Vertical,  com  p  >  0,05.
Para  as  variáveis  dor  (EVA)  e  percepc¸ão  de  esforc¸o
Borg),  identiﬁcaram-se  aumentos  signiﬁcativos  imediata-
ente  após  a  feitura  da  sessão,  para  ambos  os  grupos.
ara  CC  (EVA  inicial:  0  /  ﬁnal:  2;  p  <  0,001  e  Borg  ini-
ial:  0  /  ﬁnal:  28,57;  p  <  0,001)  e  para  o  CE  (EVA  inicial:
 /  ﬁnal:  1,50;  p  <  0,001  e  Borg  inicial:  0  /  ﬁnal:  21,42;
 < 0,001).
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Discussão
Apesar  de  a  literatura  apontar  diferenc¸as  entre  os  dois
tipos  de  contrac¸ão  (concêntrico  e  excêntrico),  observa-se
que  para  uma  sessão  de  exercício  máximo  com  ênfase  no
ciclo  de  contrac¸ão  não  foram  identiﬁcadas  diferenc¸as  nos
parâmetros  clínicos  e  funcionais.  Porém,  quando  ambas  as
contrac¸ões  são  analisadas  antes  e  após  sua  execuc¸ão iso-
ladamente,  nota-se  que  o  comportamento  das  variáveis  foi
a  reduc¸ão do  limiar  de  dor  quando  a  ênfase  é  concêntrica
e  para  ambos  os  tipos  de  contrac¸ão  veriﬁcou-se  aumento
da  circunferência  da  coxa,  sensac¸ão  de  dor  e  percepc¸ão  de
esforc¸o.  Portanto,  a  hipótese  de  que  o  exercício  excêntrico
ou  concêntrico  traria  maiores  prejuízos  funcionais  e  clínicos
aos  sujeitos  foi  refutada.  No  entanto,  deve-se  enfatizar  que
as  dinâmicas  de  trabalho  do  presente  estudo,  carga  máxima
a  100%  de  1RM  em  diferentes  formas  de  exercício  isotônico,
levando  em  conta  o  tempo  das  fases,  parece  segura  e  não  se
devem  exceder  os  limites  para  gerar  déﬁcits  signiﬁcativos
em  situac¸ão prática.
Em  relac¸ão ao  aumento  da  circunferência  da  coxa,  ape-
sar  de  identiﬁcado  para  ambos  os  grupos,  a  magnitude  dessa
alterac¸ão  evidenciou-se,  predominantemente,  para  o  CE.
Devido  à  própria  característica  do  protocolo  usado,  de  ape-
nas  uma  sessão,  exclui-se  a  possibilidade  de  ter  ocorrido
adaptac¸ão  estrutural,  ou  seja,  ganhos,  na  qual  se  justiﬁca-
ria  o  incremento  da  circunferência  por  meio  da  hipertroﬁa
das  ﬁbras  musculares.
Contudo,  assim  como  identiﬁcado  por  Gleeson  et  al.
(2003)  e  Newton  et  al.  (2008),  acredita-se  que  uma  única
sessão  de  esforc¸o máximo  pode  proporcionar  um  processo
inﬂamatório  no  tecido,  elevar  a  movimentac¸ão de  ﬂuidos  e
do  volume  do  líquido  extracelular  para  os  tecidos  lesionados
e,  consequentemente,  aumentar  a  circunferência  do  mem-
bro.  Cooke  et  al.  (2009)  relatam  que  esse  tipo  de  estímulo
pode  ocasionar  uma  desorganizac¸ão da  estrutura  normal  do
músculo,  alterar  o  sarcolema  e  o  retículo  sarcoplasmático  e
t
(
v
da  do  exercício;  *  Diferenc¸a  signiﬁcativa  (p  <  0,01)  em  relac¸ão
esultar  em  aumento  do  cálcio  intracelular  e  ativac¸ão sub-
equente  de  vias  de  degradac¸ão  que  favorecem  a  ocorrência
e  danos  da  ultraestrutura  muscular.  Entretanto,  merece
autela  a  relac¸ão direta  entre  lesão  e  exercício  excêntrico,
ma  vez  que  nenhuma  queixa  clínica  na  região  muscular
enha  sido  evidenciada,  além  de  não  ser  notada  reduc¸ão dos
alores  médios  signiﬁcantes  de  forc¸a  após  o  ensaio.
Diferentemente  do  encontrado  para  a  circunferência  da
oxa,  o  aumento  da  dor  (algômetro)  foi  evidenciado,  exclu-
ivamente,  para  o  CC.  Essa  alterac¸ão  foi  observada  apenas
ara  medida  10%  do  comprimento  da  coxa,  que  corresponde
 região  próxima  do  joelho,  em  que  há  a  inserc¸ão do  qua-
ríceps.  Conforme  apontado  por  Brentano  (2011),  áreas  de
unc¸ões  musculotendíneas  são  os  principais  pontos  de  dor,
pós  feitura  de  esforc¸os desse  tipo,  por  serem  regiões  mais
rágeis  da  estrutura  muscular  e,  portanto,  mais  suscetíveis  à
esão  a  partir  de  um  estresse  mecânico.  Ainda  em  relac¸ão às
ariáveis  clínicas  dor  (EVA)  e  percepc¸ão  de  esforc¸o (Borg),
ouve  aumento  signiﬁcativo  para  ambos  os  grupos.  Esses
esultados  também  foram  identiﬁcados  no  estudo  de  Parr
t  al.  (2009).
Nesse  contexto,  os  sujeitos  que  ﬁzeram  o  exercício
oncêntrico  enfatizaram  a fase  lenta  do  exercício  com  a
xtensão  do  joelho.  Uma  das  possibilidades  para  tal  achado
ode  ser  a  mecânica  do  exercício,  que  pode  ter  ocasionado
aior  sobrecarga  sobre  as  junc¸ões  musculotendíneas,  região
róxima  na  qual  foi  mensurado  o  algômetro.  No  entanto,
ara  comprovar  essa  hipótese  seria  necessária  também  a
nálise  de  marcadores  inﬂamatórios.  Observou-se  também
ue  no  decorrer  da  coleta  os  indivíduos  do  grupo  CC  se  quei-
avam  mais  e  apresentavam  maior  diﬁculdade  na  feitura  do
esto  motor  do  que  os  do  grupo  CE.  Achado  semelhante,
pesar  de  protocolos  distintos  em  relac¸ão ao  volume  de
rabalho,  foi  encontrado  no  estudo  de  Hortobágyi  et  al.
1996),  em  que  indivíduos  do  grupo  excêntrico  apresenta-
am  dor  moderada  durante  o  treino  e  não  se  queixam  mais
e  dor  após,  enquanto  os  pertecentes  ao  grupo  concêntrico
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ueixavam-se  durante  todo  o  processo  para  conseguir  man-
er  a  contrac¸ão  no  nível  máximo.  Não  foi  analisado  qualquer
arâmetro  referente  ao  controle  motor,  mas  a  identiﬁcac¸ão
línica  da  maior  diﬁculdade  na  feitura  da  ac¸ão  motora  em
ovimentac¸ão  concêntrica  lenta  merece  atenc¸ão.
De forma  geral,  não  foram  observadas  alterac¸ões  funci-
nais  positivas  para  ADM,  forc¸a  e  potência  muscular,  após
 feitura  de  ambos  os  protocolos  de  estresse.  Deve-se,
ntretanto,  enfatizar  a  questão  central  do  estudo.  Dife-
entemente  de  estudos  que  obtiveram  outros  resultados
 que  buscam  essencialmente  analisar  o  efeito  do  treina-
ento  (Friedmann-Bette  et  al.,  2010;  Gleeson  et  al.,  2003;
urner  et  al.,  2008),  esse  visa  à  observac¸ão  dos  resultados
ara  veriﬁcar  a  relac¸ão custo-benefício  em  sessão  única.
esse  caso,  buscou-se  também  a  manutenc¸ão  da  func¸ão
aspecto  positivo)  ou  das  perdas  funcionais  (aspecto  nega-
ivo).  Assim,  diferentemente  do  observado  por  Parr  et  al.
2009)  e  Gleeson  et  al.  (2003),  que  mostram  reduc¸ão das
unc¸ões,  nesta  pesquisa  não  foram  observadas  perdas  signi-
cativas,  devido,  sobretudo,  a  dinâmica  do  trabalho  feito,
ue  difere  por  duas  questões  centrais,  a  carga  máxima  de
00%  de  1RM  e  a  forma  de  execuc¸ão  do  exercício  (fase  lenta
oncêntrica  e  rápida  excêntrica  versus  lenta  excêntrica  e
ápida  concêntrica),  o  que  não  resultou  em  perdas  signiﬁca-
ivas.
Como  limitac¸ão  do  estudo  destaca-se  que  não  houve  con-
role  do  sinal  clínico  dor  além  do  músculo  retofemoral.  Tal
ondic¸ão  merece  um  melhor  controle  em  estudos  de  mesma
atureza,  por  representar  uma  condic¸ão possível  no  universo
a  prescric¸ão  de  exercícios,  sobretudo  os  de  alta  intensi-
ade.  Outra  limitac¸ão a  ser  considerada  relaciona-se  com
s  tempos  de  mensurac¸ão  das  variáveis.  Sua  observac¸ão
os  mesmos  momentos  poderia  fornecer  uma  leitura  mais
ompleta  do  cenário,  devido  à  possibilidade  de  associac¸ão
lena  entre  elas.  Nesse  sentido,  não  deve  ser  desconside-
ada  em  futuras  análises.  Além  disso,  deve-se  considerar
 uso  dos  valores  de  pico  para  a  análise  da  variável
orc¸a  isométrica,  o  que  difere  da  literatura  presente,  na
ual  a  média  é  usada,  o  que  restringe  o  potencial  de
omparac¸ão  de  valores  brutos  com  estudos  de  mesma  natu-
eza.  Porém,  fez-se  tal  opc¸ão  por  considerar  a  essência  do
este  de  1RM  como  base  para  análise,  ou  seja,  a  maior  carga
ossível.
Por  ﬁm,  os  achados  do  presente  estudo  apontam  para
uas  situac¸ões  relevantes  em  âmbito  clínico.  A  primeira  é
obre  a  seguranc¸a  da  feitura  de  exercícios  máximos  para  essa
opulac¸ão  (adultos  jovens  ﬁsicamente  ativos).  Nesse  sen-
ido,  testes  de  1RM  e  sobrecargas  até  o  limite  individual  não
e  traduzem  em  riscos  estruturais  importantes,  diferente-
ente  do  que  se  observa  em  estudos  com  cargas  superiores
 100%  (Cooke  et  al.,  2009;  Friedmann-Bette  et  al.,  2010;
arr  et  al.,  2009),  já  que  não  são  reduzidos  os  potenciais
e  gerac¸ão de  forc¸a  sem  que  as  respostas  clínicas  interﬁ-
am.  A  segunda  diz  respeito  à  comparac¸ão  entre  as  formas
e  execuc¸ão.  Apesar  de  não  diferirem  entre  si,  a  fase  con-
êntrica  lenta  e  excêntrica  rápida  parece  reduzir  o limiar
e  sensibilidade  em  comparac¸ão  com  o  momento  anterior
o  estresse.  Esse  dado  pode  sugerir  uma  agressão  especíﬁca
ara  essa  modalidade  de  exercício  e  representar  um  pos-
ível  inconveniente  e  merece  ser  observado  com  atenc¸ão
m  futuros  estudos,  incluindo  análises  de  marcadores  de
esão.
ND.A.  Barbosa  et  al.
onclusão
ão  houve  diferenc¸a entre  os  grupos  para  quaisquer  variá-
eis  se  forem  considerados  os  resultados  brutos.  Entretanto,
a  análise  de  cada  grupo  notaram-se  mudanc¸as quanto  ao
umento  da  circunferência  da  coxa  em  mais  pontos  em  exer-
ício  excêntrico  e  maior  sensibilidade  em  um  ponto  após
xercício  concêntrico.  Pode-se  inferir  a  partir  desses  acha-
os  que  estímulos  controlados  até  100%  da  carga  máxima
ão  são  agressivos  e  limitantes  quanto  os  que  a  literatura
ponta  para  os  supramáximos  e  que  os  exercícios  máximos
om  ênfase  em  contrac¸ão  excêntrica  são  tão  ou  mais  seguros
o  que  os  com  ênfase  em  contrac¸ão  concêntrica.
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